


















Die medizinische Versorgung kri-
tisch kranker Kinder erfordert ne-
ben einem profunden Wissen manu-
elles Geschick sowie gute Kommuni-
kations- und Teamfähigkeit. Darüber 
hinaus ist eine ausreichende klinische 
Erfahrung notwendig, um bedroh-
liche Situationen adäquat einschät-
zen sowie sicher und zielgerichtet 
therapieren zu können. Diese Fähig-
keiten sind unabdingbare Bestand-
teile einer guten klinischen Fachkom-
petenz, doch können sie sowohl aus 
logistischen als auch aus ethischen 
Überlegungen nicht ausschließlich 
am Kind als „vitalem Übungs- und 
Lernobjekt“ erworben werden.
Klinischer Hintergrund
Die Konfrontation mit dem kritisch 
kranken Kind wird für die behandeln-
den Ärzte, Pflege- und Rettungsfachkräf-
te immer seltener. Daraus resultiert eine 
mangelnde Versorgungsroutine bei Kin-
dernotfällen [3]. Die Ursache liegt einer-
seits in der Beschränkung der klinischen 
Präsenzzeiten sowie anderseits in der sta-
gnierenden oder rückläufigen Geburten-
rate in den meisten Industrienationen bei 
gleichzeitiger Zentralisierung der erwei-
terten pädiatrischen Versorgung [4]. Vor 
diesem Hintergrund sind integrative Kin-
dersimulatoren von besonderem Interes-
se (. Abb. 1). Sie ermöglichen ein zeit-
lich unabhängiges, reproduzierbares und 
sicheres Training. Der Umgang mit dem 
pädiatrischen Notfall wird gezielt geschult 
und trägt dazu bei, die Behandlungsqua-
lität und damit die Patientensicherheit zu 
erhöhen [6, 12]. Bezüglich nachhaltiger 
Lerneffekte wird die Simulation hohen Er-
wartungen gerecht [8, 10]. Es stellt sich da-
her die Frage, inwieweit innovative Kon-
zepte der medizinischen Lehre die offen-
sichtliche Diskrepanz zwischen den An-
sprüchen einer optimalen Versorgung ei-
nerseits und den realen Ressourcen ande-
rerseits verringern können.
Entwicklung
Unter Simulation versteht man die mo-
dellhafte Nachbildung eines beliebigen 
Subjekts oder eines Systems, wodurch 
ein Experimentieren unter realitätsnahen 
Umständen ermöglicht wird. Die am Mo-
dell durchgeführten Experimente för-
dern zusammenhängende Erkenntnisse 
über das reale Subjekt oder System. Seit 
Jahrzehnten werden in zahlreichen Ar-
beitsumgebungen mit erhöhtem Risiko 
Simulatoren zur Aus-, Weiter- und Fort-
bildung verwendet. Das Training am Si-
mulator in Luft- und Raumfahrt, Hoch-
seeschifffahrt und Nuklearindustrie so-














































































































































































































































































Entwicklungen zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts zurück. Dort ist regelmäßiges 
simulatorbasiertes Training seit Langem 
fest etabliert und für alle Mitarbeiter ver-
pflichtend. Ein typisches Beispiel ist das 
Crew Resource Management (CRM) in 
der Luftfahrt [9].
In der Medizin dauerte es erheblich 
länger, bevor zu Beginn der 1960er Jahre 
die ersten medizinischen Simulatoren als 
lokale Prototypen konstruiert wurden [1], 
und erst seit 1999 ist der erste integrierte 
Kindersimulator erhältlich. Der Pedia-
SIM™ (METI Inc., Sarasota, FL, USA) re-
präsentiert ein etwa 6 Jahre altes Kind. Die 
beiden ersten Säuglingssimulatoren sind 
seit 2005 verfügbar: SimBaby™ (Laerdal 
Medical, Stavanger, Norwegen) und Ba-
bySIM™ (METI Inc., Sarasota, FL, USA). 
Im Bereich der Neugeborenensimulation 
wurde kürzlich mit der Markteinführung 
des Newborn HAL™ (Gaumard; 2007) und 
des SimNewB™ (Laerdal Medical, Stavan-
ger, Norwegen; 2008) eine technische Lü-
cke geschlossen.
An Kindersimulatoren können üb-
licherweise alle Basis- und erweiterten 
Maßnahmen der kardiopulmonalen Re-
animation und der Versorgung kritisch 
erkrankter oder verletzter Kinder durch-
geführt werden. Im Vergleich zu Reani-
mationsphantomen („Megacode-Pup-
pen“) können zu den Vitalparametern 
wie Puls und Atmung zusätzlich kom-
plexere klinische Zustände variiert wer-
den (. Tab. 1). Durch die unmittelbare 
Reaktion des Simulators auf die durchge-
führten Behandlungsschritte ist die Annä-
herung an die Realität groß [13]. Das Team 
agiert dabei weitgehend selbstständig und 
meist fernab des Instruktors. Dies hat für 
die Teammitglieder den Effekt, noch au-
thentischer in das Szenario involviert zu 
werden und das eigene Team als starken 
Kooperationspartner zu erkennen. Die 
Anzahl der Kliniken, die die Simulation in 
ihre Aus-, Weiter- und Fortbildungskon-
zepte integrieren, wächst kontinuierlich.
Faktor Mensch
Interdisziplinäres Falltraining
Fallbeispiel: Der Rettungsdienst meldet 
einen 6 Monate alten Säugling mit Dys-































































































Ein Anästhesist, ein Pädiater sowie je ei-
ne Anästhesie- und Notfallpflegefachkraft 
stehen im Schockraum bereit und warten. 
Zwei Rettungsassistenten und ein Notarzt 
eilen herein. Auf der großen Trage liegt 
ein zyanotischer Säugling. Einer der Ret-
tungsassistenten bebeutelt den Säugling, 
viel zu schnell. Der andere führt Thorax-
kompressionen durch, gerade richtig. Die 
Übergabe erfolgt, während das Schock-
raumteam mit dem Monitoring begin-
nt. Es ist unruhig. Die Atmosphäre ist ge-
spannt. „Herzfehler bekannt“, „plötzlich 
zu Hause kollabiert“, „i.v.-Zugang frus-
tran“, „Eltern dabei“, „Intubationsver-
such gescheitert“. Dies sind einige der 
Gesprächsfetzen, die den Raum erfüllen. 
Der Anästhesist übernimmt den Atem-
weg; der Thorax hebt sich bei jedem Beu-
telstoß. Die Notfallpflegefachkraft um-
fasst den Thorax des Säuglings und begin-
nt mit der Thoraxkompression im Wech-
sel zur Beatmung im Verhältnis 15:2. Der 
Pädiater versucht, einen peripheren Zu-
gang zu legen. Nach 3 Versuchen bricht er 
ab und schaut ratlos umher. Er glaubt, auf 
dem Monitor ein feinschlägiges Kammer-
flimmern zu sehen. Das kann doch nicht 
sein! Die Anästhesiepflegefachkraft er-
kundigt sich nach dem Stand des Gefäß-
zugangs und schlägt eine i.o.-Kanülierung 
vor. Der Anästhesist ruft: „Wir haben ein 
Kammerflimmern! Defibrillieren!“ Der 
Pädiater steht neben dem Defibrillator 
und stellt die Energiemenge ein, während 
die Anästhesiepflegefachkraft die Thorax-
kompression übernimmt. Der Anästhesist 
hat den Säugling mittlerweile intubiert. 
Dem Pädiater gelingt es rasch, einen i.o.-
Zugang zu legen. Inzwischen ist der Pädia-
ter bereit, die Defibrillation durchzufüh-
ren. „Laden“, „bereit“, „alle wegbleiben“, 
„Schock“. Der Rhythmus schlägt um.
In die Situation scheint eine Ordnung 
gekehrt zu sein. Wie aus diesem Beispiel 
einer Simulationsübung im Schnittstel-
lenbereich der Notaufnahme ersichtlich, 
setzt sich ein Team, das in einer Notfallsi-
tuation eng zusammenarbeiten muss, aus 
verschiedenen Spezialisten zusammen 
(. Abb. 2, 3). Jeder der Anwesenden ist 
ein hochqualifizierter Spezialist auf sei-
nem Gebiet. Jeder macht das, was er am 
besten kann. Wie jedoch entsteht aus die-
sen einzelnen Spezialisten ein Team mit 
klarer Struktur und effektiver Kommuni-
kation?
Der sog. menschliche Faktor („hu-
man factor“) ist hauptverantwortlich für 
die Mehrzahl der vermeidbaren Todes-
fälle in der Akutmedizin [11, 14]. Dieser 
menschliche Einfluss ist steuerbar, und 
Fehler sind somit zumindest teilweise 
vermeidbar. Der menschliche Faktor ent-
steht durch das Zusammentreffen einer 
dynamischen Kombination von Emotio-
nen und Erfahrungen der diversen Per-
sönlichkeiten im Team. Eine letztlich er-
folgreiche Notfallbehandlung steht, ab-
gesehen vom Fachwissen und den tech-
nischen Fertigkeiten, in enger Korrelati-
on mit dem Befinden und dem Beneh-
men jedes einzelnen Teammitglieds. Die 
technischen Fertigkeiten und das fach-
spezifische Wissen sind die Ausrüstung, 
die erst durch gute nichttechnische Fer-
tigkeiten („non-technical skills“) effek-
tiv zum Tragen kommen. Sie sind unab-
hängig von dem Spezialisierungsgrad und 
Wissensstand des Anwenders. Da sie in 
der universitären Lehre traditionell kaum 
Abb. 2 8 Pädiatrische Simulation 1 Abb. 3 8 Pädiatrische Simulation 2
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berücksichtigt werden, erfolgt ihre An-
eignung meist unstrukturiert und zufäl-
lig im Rahmen der Alltagserfahrung im 
jeweiligen Arbeitsumfeld. Zu den nicht-
technischen Fertigkeiten zählen [7]:
F  Situationsbewusstsein: Orientieren 
in der Arbeitsumgebung, Beschaffen 
von Informationen und deren kor-
rekte Interpretation sowie das Identi-
fizieren von Situationsänderungen.
F  Entscheidungsfindung: Definition des 
Hauptproblems, Darlegung der mög-
lichen Behandlungsoptionen und 




gie und Verteilen der Aufgaben, ge-
folgt vom korrekten Durchführen ei-
ner zielgerichteten Behandlung; hier-
bei soll eine Flexibilität im Behand-
lungsablauf gewährleistet bleiben.
F  Kommunikation: Alle Beteiligten sind 
auf demselben Informationsstand.
F  Teamarbeit: Übernahme der Füh-
rungsfunktion und Koordination der 
Aktivitäten im Team. Hilfestellung 
wird gegenseitig angeboten.
Beurteilungsbogen „SEKT“
Eine gute Kommunikation und Zusam-
menarbeit sind grundlegende nichttech-
nische Fertigkeiten. Sie sind auf jeder Stu-
fe einer Behandlung unabdingbar und 
stehen in enger Korrelation mit der klini-
schen Kompetenz des Einzelnen. Diese 
nichttechnischen Aspekte sind der Kern-
gedanke eines Simulationstrainings. Mit-
hilfe des Beurteilungsbogens SEKT (Situa-
tionsbewusstsein, Entscheidungsfindung, 
Kommunikation, Teamarbeit; . Abb. 4) 
achten die Kursinstruktoren auf spezi-
elle Aspekte des Teamverhaltens während 
des Szenarios. Das SEKT ist ein modifi-
ziertes Beobachtungssystem. Es wird von 
der Basler Simulationsgruppe SimBa als 
Merkhilfe für die Beurteilung der nicht-
technischen Fertigkeiten während Simu-
lationskursen verwendet.
Das Training mit dem Kindersimulator 
bietet den Lernenden die Möglichkeit, ih-
re kognitiven und interpersonellen Fähig-
keiten zu aktivieren und somit die Warn-
zeichen eines vital bedrohten Kindes bes-
ser zu erkennen. In der Nachbesprechung 
steht nicht die Frage im Vordergrund, 
„wer“, sondern „welche“ Faktoren für den 
jeweiligen Verlauf verantwortlich waren. 
Es können Routinesituationen und me-
dizinische Raritäten, wie im Fallbeispiel, 
trainiert werden. Das Trainieren von me-
dizinischen Raritäten dient dazu, seltene 
Behandlungsabläufe zu üben und mitein-
ander mögliche Behandlungsstrategien zu 
diskutieren. Szenarien können nach dem 
effektiven Lehrziel und den aktuellen Fä-
higkeiten der Teilnehmer maßgeschnei-
dert werden. Frustrationen aufgrund ei-
ner fachlichen Überforderung sollen so-
mit minimiert und der Lerneffekt maxi-
miert werden. Die Umgebung im Simu-
lator bietet ein sicheres Umfeld. Fehler 
dürfen passieren und werden gemacht. 
Sie werden bei der Nachbesprechung un-
ter Supervision des Instruktors miteinan-
der diskutiert und bezüglich ihrer Ursa-
chen analysiert. Im Rahmen eines simu-
latorgestützten Trainings unterstützt der 
Instruktor die Entwicklung von Selbstre-
flexion und Konsensbildung innerhalb 
der Gruppe. Im Englischen wird daher für 
seine Funktion als Prozessbegleiter häufig 
der Begriff „facilitator“ bevorzugt. Im An-
schluss an eine konstruktive Nachbespre-
chung können zu optimierende Abläufe 
wiederholt trainiert werden.
Kennzeichnend für Kindersimulations-
kurse ist das besondere Interesse der Teil-
nehmer an der Diskussion kinderspezi-
fischen Fachwissens (technische Fertig-
keiten; [5]). Dies verdeutlicht das weit 
verbreitete Erfahrungsdefizit mit kritisch 
kranken Kindern. Mit zunehmender Kur-
serfahrung der Teilnehmer weicht dieses 
Verlangen immer stärker der Forderung, 
v. a. nichttechnische Aspekte des Trainings 
zu analysieren. Insgesamt erscheint es also 
sinnvoll, technische und nichttechnische 
Kriterien gleichwertig zu vermitteln.
Aktueller Status
Das oben skizzierte Wissen um die Vor-
teile der medizinischen Simulation ist 
nicht neu. Doch unklar ist, welche Aktivi-
täten der Kindersimulation es tatsächlich 
im deutschsprachigen Raum gibt. Was 
wird wie praktiziert? Welche Konzeptent-
wicklung besteht? Welche Standards gel-
ten? Welche Probleme stellen sich?
Onlinebefragung
Zur Klärung dieser Fragen wurde im Mai 
2009 in der Schweiz, in Deutschland und 
in Österreich eine Onlinebefragung an 
allen mit Kindersimulation vertrauten 
Kliniken durchgeführt. Der Fragebogen 
enthielt allgemeine Fragen zum Simula-
tionszentrum, den vorhandenen Simula-
toren, zur Ausbildung der Instruktoren 
und zu deren Zeitaufwand für die Simula-
tion. In Fragen zu den Kursen konnte mit 
Mehrfachantworten Stellung zu Anzahl, 
Dauer, Inhalt und Kosten der Kurse so-
wie zur Akkreditierung und zu den Teil-
nehmern bezogen werden. Weiter inter-
essierte, ob Audiovideotechnik eingesetzt 
und inwiefern In-situ-Simulation gebo-
ten wird. Schließlich sollten die befragten 
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fragen ihre aktuellen Probleme und ihre 
Visionen bezüglich der Kindersimulation 
skizzieren.
Ergebnisse
Die Onlinefragebögen wurden an al-
le 29 mit Kindersimulatoren ausgestatte-
ten Einrichtungen der 3 Länder versandt. 
Es nahmen 27 der 29 kontaktierten Zen-
tren an der Befragung teil (Rücklaufquo-
te 93%). Drei Zentren gaben an, trotz vor-
handener Kindersimulatoren bisher keine 
aktive Kindersimulation zu betreiben. So-
mit konnten 24 Zentren in die vollständi-
ge Auswertung einbezogen werden.
Derzeit (Stand Mai 2009) gibt es in 
Deutschland 17, in Österreich 4 und in 
der Schweiz 3 Orte, die Kinder- und/oder 
Neugeborenensimulation betreiben. Im 
Median wird in den verschiedenen Zen-
tren seit 2 Jahren Kindersimulation (Be-
reich 0–10 Jahre) betrieben. Insgesamt 
sind 39 pädiatrische Simulatoren vorhan-
den, darunter 8 Neugeborenen-, 26 Säug-
lings- und 5 Kindersimulatoren.
Instruktoren
Insgesamt beteiligen sich in den 24 Zen-
tren 246 Personen an der pädiatrischen 
Simulation (Median: 8, Bereich: 4–25). 
Den Hauptanteil stellen Ärzte (n=164; 
67%) und Pflegefachkräfte (n=65; 26%). 
Bei den übrigen Mitarbeitern handelt 
es sich um Psychologen, Techniker, Stu-
denten und andere nicht näher spezifi-
zierte Personen (n=17; 7%).
Die Instruktoren kommen aus ver-
schiedenen Fachbereichen. Der Groß-
teil (60%) ist hauptberuflich in der Kin-
derintensivmedizin und/oder Kinderan-
ästhesie tätig. Etwas seltener kommen In-
struktoren aus den Bereichen Anästhe-
sie, Pädiatrie, Neonatologie und Notfall-
medizin (40%). Bis auf 2 Zentren geben 
alle an, dass ihre Instruktoren über eine 
spezielle Ausbildung verfügen. Meistens 
handelt es sich dabei um spezifische Si-
mulatorinstruktorenkurse, wie sie der-
zeit im „Tübinger Patienten-Sicherheits- 
und Simulations-Zentrum (TüPASS)“, im 
„Danish Institute for Medical Simulation 
(DIMS)“ oder im Simulationszentrum des 
„Barts and The London Hospital“ angebo-
ten werden [15]. Andere häufig genannte 
Ausbildungen sind die speziellen Instruk-
torenkurse für European Paediatric Life 
Support (EPLS) oder Pediatric Advanced 
Life Support (PALS). Drei Zentren geben 




werden in 16 Zentren angeboten. Acht 
Zentren machten dazu keine Angaben 
(. Tab. 2). Die Kurse werden grund-
sätzlich für Ärzte und für Pflegefachkräf-
te verschiedener Fachbereiche sowie für 
Rettungsdienstpersonal ausgerichtet. In 
12 Zentren ist Kindersimulation ein fes-
ter Bestandteil der Ausbildung, in 16 Zen-
tren Bestandteil der Weiterbildung und in 
17 Zentren Bestandteil der Fortbildung.
Der inhaltliche Schwerpunkt der Kur-
se liegt bei der Vermittlung von nichttech-
nischen Fertigkeiten (n=22; 92%). Einen 
zweiten zusätzlichen Schwerpunkt (n=9; 
38%) bilden medizinisches Wissen und 
klinische Fertigkeiten. Zwei Zentren be-
schränken sich ausschließlich auf die Ver-
mittlung kinderspezifischer manueller 
Techniken.
Die medizinischen Hauptthemen ent-
sprechen dem pädiatrischen Fallgut und 
beinhalten v. a. die Obstruktion des kind-
lichen Atemwegs, das Traumamanage-
ment, den Transport und die Übergabe 





Probleme (1-5) Visionen (6-10)
Anzahl der Zentren welche dieses Problem/Vision nannten



























rapie von Schockzuständen, die kardio-
pulmonale Reanimation sowie die Erst-
versorgung Neugeborener.
In allen Zentren wird der klassische 
dreiteilige Ablauf von simulatorbasiertem 
Szenariotraining umgesetzt: Einführung, 
Szenario und Nachbesprechung. Die au-
diovisuelle Aufzeichnung und die mode-
rierte, videogestützte Analyse gelten eben-
falls in den meisten Zentren als Standard 
(77%; . Abb. 5). In einem Großteil der 
Kurse werden zusätzlich zu den Simula-
torsequenzen ergänzend medizinisches 
Wissen und klinische Fertigkeiten mit-
hilfe von Vorträgen und Übungsstatio-
nen vermittelt. Es zeigt sich eine Tendenz 
zu eher zeitlich kürzeren Trainingsse-
quenzen. Mitunter halbtägige bzw. mehr-
stündige Kurse bieten 20 Zentren (83%) 
an. Lediglich 5 Zentren (21%) führen nur 
ganztägige oder mehrtägige Kurse durch. 
Ein wachsender Trend liegt in der Mo-
bilität des Simulationstrainings der sog. 
In-situ-Simulation (59%). Das bedeu-
tet, dass Instruktorenteam und Simulator 
sich in die reale klinische Umgebung der 
zu schulenden Teams bewegen. Der wohl 
prägnanteste Vorteil eines solchen Trai-
nings ist das Arbeiten mit der gewohnten 
personellen, apparativen und materiellen 
Infrastruktur.
Schwierigkeiten
Die Probleme mit der Kindersimula-
tion sind offenbar landesunspezifisch 
(. Abb. 6). Die meisten Zentren klagen 
über zu wenig adäquat ausgebildetes Per-
sonal (n=15; 63%), unzureichende Finan-
zierungshilfen (n=10; 41%) und mangeln-
de Freistellung der nichthauptamtlichen 
Mitarbeiter und der Kursteilnehmer 
(n=9; 38%). Viele Zentren funktionieren 
offenbar nur durch das enthusiastische 
Engagement ihrer Instruktoren, die Ak-
tivitäten und Kurse in hohem Maß un-
entgeltlich in ihrer Freizeit durchführen 
(n=7; 29%). Die Gründe dafür werden in 
der unzureichenden Etablierung der me-
dizinischen Simulation in den Gesamt-
strukturen von Aus-, Weiter- und Fort-
bildung gesehen.
Visionen
Die befragten Simulationszentren wün-
schen sich für die Zukunft eine Integra-
tion der Kindersimulation in die me-
dizinische Bildungskultur (n=22; 92%; 
. Abb. 6; . Infobox 1). Als eine we-
sentliche Voraussetzung hierfür gilt die 
finanzielle und ideelle Unterstützung der 
Universitäten (n=7; 29%). Aus-, Weiter- 
und Fortbildungscurricula sollen im in-
ternationalen Austausch standardisiert 
(n=4; 17%), interdisziplinär verankert 
(n=8; 33%) und zertifiziert werden (n=6; 
25%). Kindersimulationskurse sollen von 
jedem Arzt und jeder Pflegefachkraft, die 
an der medizinischen Versorgung von 
Kindern beteiligt sind, wiederholt und in 
regelmäßigen Abständen absolviert wer-
den (n=17; 71%). Vermittlungsschwer-
punkte der Kurse sollen u. a. die nicht-
technischen Fertigkeiten und eine Hin-
führung zu einer verbesserten Fehlerkul-
tur sein (n=3; 13%).
PaedSim-Projekt
Basierend auf jahrelangen persönlichen 
Instruktorenkontakten, motiviert durch 
die relative Stagnation der Kursaktivität 
im Bereich Kindersimulation und in dem 
Bewusstsein, dass nationale und interna-
tionale Synergieeffekte weitgehend un-
genutzt blieben, hat sich kürzlich die in-
ternationale PaedSim-Gruppe formiert 
[3, 16]. Unter der Schirmherrschaft der 
Society in Europe for Simulation Applied 
to Medicine (SESAM) führte diese Grup-
pe im Dezember 2008 in Wien ein zwei-
tägiges Symposium durch. Kindersimula-
tionserfahrene Instruktoren aus Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz haben 
während dieses ersten gemeinsamen Ar-
beitstreffens die Grundlagen und das 
Curriculum für ein simulatorbasiertes 
Kurskonzept zum Training in der Kinder-
anästhesie, Kinderintensiv- und Kinder-
notfallmedizin erstellt. Curriculum und 
Konzept wurden im April 2009 auf dem 
„International Pediatric Simulation Sym-
posium and Workshop“ (IPSSW) in Flo-
renz vorgestellt.
Mit dem PaedSim-Projekt werden ei-
nige der in der Onlinebefragung beschrie-
benen Visionen der Simulationszentren 
aufgegriffen. Als wesentliche Ziele wur-
den festgelegt:
F  Erstellung, Umsetzung und Weiter-






F  verbesserte Integration von tech-
nischen klinischen und nichttech-
nischen Fertigkeiten innerhalb der 
Kindersimulationskurse.
Zur Erhöhung von Trainingseffektivität 
und -nachhaltigkeit sollen alle Teilneh-
mer eines PaedSim-Kurses sich durch Ab-
solvierung eines EPLS- oder PALS-Kurses 
oder eines anderen Fortbildungsäquiva-
lents strukturiert vorbereiten [3].
Jeder PaedSim-Kurs wird einer diffe-
renzierten, einheitlichen Evaluation un-
terzogen – zur internen Qualitätskontrol-
le und zur steten Weiterentwicklung des 
Curriculums. Zukünftig soll für Format 
und Lerninhalt der PaedSim-Kurse ei-
ne Zertifizierung erreicht und somit den 
Absolventen ein Qualitätssiegel für ein 
hohes Ausbildungsniveau in der Behand-
lung kritisch kranker Kinder garantiert 
werden. Formale PaedSim-Kurse wur-
den bisher in Göttingen, Tübingen und 






























tionale Öffnung der PaedSim-Gruppe für 
Zentren außerhalb der drei bisher teilneh-
menden Länder (Deutschland, Schweiz, 
Österreich) wird angestrebt.
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